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1 REVISÃO DA LITERATURA 
 
Considerando-se a temática do estudo, esta seção aborda o Diagnóstico de 




1.1 Diagnósticos de Enfermagem da NANDA- I 
 
O processo de enfermagem é um instrumento metodológico que auxilia no 
julgamento clínico e na tomada de decisão, organizado em cinco etapas inter-
relacionadas: coleta de dados, diagnóstico, planejamento, implementação e 
avaliação de enfermagem (MALUCELLI et al., 2010).  
O DE é a segunda etapa do processo de enfermagem e é uma fonte de 
conhecimento científico para a enfermagem, sendo elementar para o planejamento e 
implementação de intervenções que solucionem os problemas de saúde dos 
pacientes e que melhorem a assistência prestada (NANDA- I, 2015).  
Inicialmente, enfermeiros norte-americanos desenvolveram uma linguagem 
homogênea e em 1982 oficializaram a Associação Norte-americana de Diagnósticos 
de Enfermagem (NANDA). Em 2002, essa organização passou-se a ser a NANDA 
Internacional, objetivando a representação dos vários países afiliados (JOHNSON et 
al., 2012). 
O DE é definido pela NANDA-I (2015) como: “Julgamento clínico das 
respostas do indivíduo, da família ou da comunidade a problemas de saúde/ 
processos vitais reais ou potenciais”. O DE subsidia a seleção das intervenções de 
enfermagem para obter resultados pelos quais são de responsabilidade do 
enfermeiro. Primeiramente, a listagem de DE foi organizada em ordem alfabética. 
Após, para facilitar o uso ela foi reconstituída de três níveis: Domínios, Classes e 
DE. 
Atualmente, a terminologia dos diagnósticos de enfermagem da NANDA-I é 
utilizada em 32 países e está traduzida em 15 idiomas. A Classificação dos 
Diagnósticos de Enfermagem 2015-2017 consta de 13 domínios, promoção da 
saúde, nutrição, eliminação e troca, atividade/repouso, percepção/cognição, 
autopercepção, papéis e relacionamentos, sexualidade, enfrentamento/tolerância ao 
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estresse, princípios da vida, segurança/proteção, conforto e 
crescimento/desenvolvimento, 234 diagnósticos e 47 classes. Os DE estão 
organizados na NANDA-I em cada uma das classes e domínios (NANDA-I, 2015). 
Os DE são compostos de título, definição clara do diagnóstico, fatores 
relacionados que incluem causas ou fatores contribuintes com relação ao DE, de 
fatores de risco que aumentam a vulnerabilidade a um DE (ambientais, psicológicas, 
fisiológicas ou genéticas) e de características definidoras que são indícios 
observados e agrupam-se como manifestações (sinais e sintomas) de um 
diagnóstico (NANDA-I, 2015).  
Apesar dos DE não tratarem a doença e sim as condições de vida e saúde 
dos indivíduos, a sua relação com quadros clínicos, principalmente agudizados, 
torna-se premente, visto que nestes cenários as necessidades biológicas são o foco 
inicial das intervenções.  
 
 
1.2 Insuficiência Cardíaca 
 
A Sociedade Brasileira de Cardiologia (2014) define a IC como uma síndrome 
clínica desencadeada pela injúria funcional ou estrutural do enchimento ventricular 
ou da ejeção do sangue, onde o coração não consegue suprir as demandas 
teciduais, levando a uma série de sinais e sintomas. Essa patologia pode ser 
classificada de várias formas: IC compensada e descompensada, aguda e crônica, 
de alto débito e baixo débito, direita e esquerda, cardiorrenal. A IC descompensada 
é uma situação clínica que ocorre piora aguda ou gradual de sinais e sintomas 
quando o paciente acometido pela doença encontra-se em repouso (MANGINI et al., 
2013).  
A nível mundial, são diagnosticados 1 milhão de novos casos de IC por ano, e 
aproximadamente 6,5 milhões de pessoas na Europa, 5 milhões nos Estados Unidos 
e 2,4 milhões no Japão sofrem de IC. Na América Latina, a principal causa de 
hospitalização cardiovascular é a IC descompensada. (BOCCHI et al., 2013). 
Estudo descritivo retrospectivo brasileiro, com uma amostra de 1.088 
pacientes hospitalizados por IC, verificou que a taxa de readmissão hospitalar por IC 
em até 30 dias foi de 4,23%, no primeiro trimestre foi de 56,5%, em um ano foi de 
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78,2% e ao final do estudo 96% dos pacientes haviam readmitido, o tempo médio de 
internação foi de 14,4 dias (REIS et al., 2015).  
De janeiro de 2015 a março de 2016, foram registrados no Brasil 28.035 
óbitos por IC, o que corresponde a uma taxa de mortalidade de 10,49. No mesmo 
período foram contabilizadas 267.344 internações por essa causa, com média de 7,3 
dias de internação e gerando custos de mais de 402 milhões de reais aos serviços 
de saúde (DATASUS, 2016).  
Pela IC ser uma condição cada dia mais comum entre os idosos estima-se 
que nos próximos anos aumente a incidência e prevalência da doença nos 
indivíduos com idade entre 60 e 80 anos, resultando na duplicação do número de 
casos novos e que seja cerca de 10 vezes maior o número de casos existentes 
(AZAD; LEMAY, 2014). Esses dados corroboram com a necessidade de prevenção 
da descompensação e identificação precoce dos casos descompensados. 
Um estudo transversal, com uma amostra de 303 pacientes, teve por objetivo 
identificar os sinais e sintomas de pacientes admitidos por IC descompensada. Os 
principais sinais e sintomas identificados no momento da admissão hospitalar foram: 
Dispneia (91,4%), dispneia paroxística noturna (87,5%), cansaço (67,3%), edema 
(63,7%), ortopneia (55,4%) e distensão da veia jugular (28,7%) (ALITI et al., 2011). 
Embora seja pouco específico da IC, o sintoma mais comum e característico 
do quadro de descompensação é a dispneia, seguido de tosse noturna, edema de 
membros inferiores, sibilos ou estertores pulmonares. Entre os mais específicos 
estão a ortopneia, dispneia paroxística noturna e terceira bulha (MANGINI et al., 
2013). 
São diversas as causas da descompensação da IC, entre elas destacam-se: 
Ingesta excessiva de sal e água, baixa aderência ao tratamento e/ou falta de acesso 
ao medicamento, esforço físico excessivo, fibrilação atrial aguda ou outras 
taquiarritmias ou bradiarritmias, hipertensão arterial sistêmica, tromboembolismo 
pulmonar, isquemia miocárdica, febre e infecções (MANGINI et al., 2013). Apesar 
dos sinais clínicos descritos nos estudos, os DE elencados não apresentam 
aproximação com os mesmos, talvez por valorizar enfoques diferentes do problema, 
ora doença crônica ora doença aguda, ou até mesmo por falta de acurácia 
diagnóstica. 
No ano de 2011 um estudo multicêntrico comparativo e descritivo, que incluiu 
302 pacientes com IC, concluiu que os DE mais elencados pelos enfermeiros 
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assistenciais para essa população são: Intolerância a atividade, Débito cardíaco 
diminuído, Conhecimento deficiente e Risco de quedas (SCHERB et al., 2011). 
Outro estudo com o objetivo de inferir DE para um grupo de pacientes com IC 
descompensada chegou à dois diagnósticos: Fadiga e Mobilidade física prejudicada 
(AMORIM et al., 2013). 
 
 
1.3 Diabetes Mellitus 
 
A DM não é uma patologia singular, mas sim um grupo heterogêneo de 
distúrbios metabólicos que tem como característica em comum a hiperglicemia, 
podendo ser causada por defeitos na secreção e/ou ação da insulina. A doença 
pode causar disfunção de órgãos, gerando uma série de complicações e é 
classificada em quatro tipos diferentes: Tipo I, Tipo II, gestacional e outros tipos de 
DM (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2016). 
A DM tipo 1 ou imunomediado é caracterizado pela destruição de células beta 
pancreáticas por auto-anticorpos, que levam a uma deficiência de insulina, ela 
corresponde de 5 a 10% dos casos. Essa forma de DM pode acometer indivíduos da 
infância até a vida adulta, sendo que na infância a destruição das células beta é 
rápida (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2015) 
A DM tipo 2 representa entre 90 e 95% dos casos e caracteriza-se por 
defeitos na secreção e ação da insulina e na regulação da produção de glicose 
hepática. Diferentemente do DM tipo 1, não há indicadores de destruição autoimune 
das células B pancreáticas e geralmente a doença só é diagnosticada após os 40 
anos (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2014). 
Cerca de 382 milhões de pessoas no mundo possuem DM e 77% delas 
encontra-se em países de baixo e médio desenvolvimento. A prevalência na 
América Central e do Sul supera 26,4 milhões de pessoas e é projetada para 40 
milhões até 2.030. Na Europa e nos Estados Unidos esse aumento dará nas faixas 
etárias mais avançadas, enquanto nos países em desenvolvimento o aumento 
ocorrerá em todas as faixas de idade, nas faixas de 20 a 44 anos a prevalência será 
duplicada e no grupo de 45 a 64 anos será triplicada. Os custos governamentais de 
atenção ao diabético no mundo variam de 2,5% a 15% dos orçamentos anuais de 
saúde (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2013). 
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No Brasil dados da Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças 
Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL) revelam que a prevalência de diabetes 
autorreferida na população aumentou de 5,3% para 5,6%, em seis anos (BRASIL, 
2012).  
De janeiro de 2015 a março de 2016, haviam sido computados um total de 
7.617 óbitos por DM, representando uma taxa de mortalidade de 4,50. Nesse 
período foram contabilizadas 169.307 internações, com média de 6,1 dias de 
internação e oneraram custos de mais de 140 milhões de reais (DATASUS, 2016).  
Os sinais e sintomas de DM são classificados como clássicos ou menos 
específicos, entre os clássicos aparecem poliúria, polidipsia, anorexia e polifagia, já 
entre os menos específicos a fadiga, fraqueza e letargia, visão turva (ou melhora 
temporária de visão para perto) e prurido valvar ou cutâneo. As complicações 
crônicas mais comuns são: neuropatia diabética, retinopatia diabética, catarata, 
doenças arterioscleróticas (com destaque para infarto agudo do miocárdio e 
acidente vascular encefálica) e infecções de repetição (DUNCAN et al., 2013). 
Atualmente, a principal causa de hospitalização por DM está relacionada ao 
autocuidado (ARTILHEIRO et al., 2014). 
Um estudo transversal com 110 internações hospitalares por 
descompensação da DM, verificou que a aderência ao tratamento integral – 
medicamentos, alimentação, atividade física e tabagismo – não foi satisfatório, 
apenas 4% aderiu a todos os itens, 18% informou não tomar regularmente os 
medicamentos e 34% relatou usar apenas os medicamentos, sem aderir às medidas 
terapêuticas de tratamento. Atividade física e cessação do tabagismo são as 
medidas menos citadas entre essa população (ARTILHEIRO et al., 2014).  
Um estudo transversal analisou consultas ambulatoriais para pacientes com 
DM e verificou a relação entre as características demográficas e clínicas com os DE 
definidos pelas enfermeiras durante as consultas, ao todo foram identificados 49 
diagnósticos. Os mais frequentes foram: Conhecimento deficiente, conforto 
prejudicado, integridade tissular prejudicada, ansiedade, controle ineficaz do regime 
terapêutico e nutrição desequilibrada: mais do que as necessidades corporais 
(FRANZEN et al., 2012). 
Estudo descritivo exploratório que teve por objetivo identificar os DE em 
diabéticos em uso de insulina identificou seis diagnósticos com frequência superior a 
50%: Integridade da pele prejudicada (100%), Risco para infecção (100%), 
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Comportamento de busca de saúde (57,2%), Padrão do sono perturbado (57,2%), 
Dor crônica (57,2%) e Risco para disfunção neurovascular periférica (57,2%) 
(BECKER; TEIXEIRA; ZANETTI, 2008). Já outro estudo realizado com diabéticos e 
com o mesmo delineamento de pesquisa chegou a outros seis DE superior a 50%: 
Eliminação urinária prejudicada (100%), Comportamento de busca de saúde (100%), 
Integridade da pele prejudicada (70%), Risco para infecção (70%), Controle ineficaz 
do regime terapêutico (70%) e Risco de disfunção neurovascular periférica (60%) 
(TEIXEIRA et al., 2010). Observa- se que apenas três diagnósticos são comuns nos 
dois estudos. 
Os estudos supracitados justificam a necessidade de aprimoramento da 
avaliação clínica e raciocínio diagnóstico, visto que os sinais e sintomas da 
descompensação das doenças crônicas, como a IC e DM já estão bem definidos na 
literatura, porém os DE ainda apresentam prevalência divergente em amostras 





















Nessa seção, apresentam-se o objetivo geral e os objetivos específicos da 
pesquisa em questão. 
 
 
2.1 Objetivo geral 
 
Associar os sinais e sintomas apresentados por pacientes com IC ou DM 
descompensada aos DE elencados na admissão hospitalar. 
 
 
2.2 Objetivos específicos  
 
a) Identificar os principais sinais e sintomas apresentados pelos pacientes com 
IC ou DM descompensada. 
















3 MÉTODOS  
 
 
3.1 Tipo de estudo 
 
Trata-se de um estudo de abordagem quantitativa, com delineamento 
transversal retrospectivo. De acordo com Hulley et al. (2015), os estudos 
transversais são os que a ausência ou presença de fatores e as características de 
uma população são medidas em um determinado momento. As pesquisas 
transversais retrospectivas buscam dados no passado, mas são conduzidos no 
presente. Este estudo faz parte de uma investigação maior denominada 




3.2 Campo de estudo 
 
O estudo foi realizado no Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA) com os 
pacientes internados em três unidades clínica e emergência. Essas unidades foram 
eleitas como campo de estudo pelas elevadas taxas de reinternação de pacientes 
em descompensação de IC e DM.  
O HCPA é um hospital público e universitário, integrante da rede de hospitais 
universitários do Ministério da Educação (MEC) e vinculado à Universidade Federal 
do Rio Grande do Sul (UFRGS) e em 2013 recebeu o selo de acreditação da Joint 
Comission Internacional (JCI) por seguir padrões internacionais na assistência, 
ensino e pesquisa (HCPA, 2016). 
 
 
3.3 População e amostra 
 
Foram analisados os prontuários de pacientes adultos acometidos por IC ou 
DM descompensada internados no HCPA e que foram listados para possível 
inclusão no estudo intitulado Planejamento da Alta Hospitalar em Doentes Crônicos: 
14 
 
Parte Integrante do Processo de Enfermagem (nº 13-0194), no período de janeiro de 
2014 a setembro de 2015. 
Para o cálculo do tamanho de amostra foi utilizado o programa WINPEPI, 
versão 11.43. Considerando intervalo de confiança de 95% e margem de erro de 
6%, baseado no estudo de ALITI et al. (2011). Acrescentando 10% para possíveis 
perdas o tamanho amostral foi calculado em 275 prontuários. 
A amostra foi composta por prontuários dos pacientes internandos por 
descompensação da IC ou DM e que possuíam o registro da evolução de 
enfermagem nas primeiras 24 horas da internação. Foram analisados um total de 
380 prontuários, 30 deles não possuíam evolução de enfermagem nas primeiras 24 
horas. Dos 350 prontuários incluídos, 191 estavam internandos pela IC e 159 pela 
DM descompensada.  
 
 
3.4 Coleta dos dados  
 
A coleta de dados foi realizada em julho de 2016 por meio da análise dos 
prontuários dos pacientes incluídos no estudo. Foi elaborado um instrumento 
específico pelos pesquisadores (APÊNDICE A). Foram coletadas variáveis 
sociodemográficas como: sexo, idade, cor, profissão e status conjugal. As variáveis 
clínicas foram: motivo de internação, número de internações prévias, comorbidades, 
outros fatores relacionados, sinais e sintomas no momento da admissão hospitalar, 
tempo até a primeira evolução de enfermagem e os diagnósticos de enfermagem 
abertos nas primeiras 24 horas de internação.  
 
 
3.5 Análise dos dados  
 
Os dados foram inseridos em planilha Microsoft Excel 2010. Para a análise foi 
utilizado o programa estatístico Statistical Package for Social Sciences (SPSS) v. 
18.0. As variáveis contínuas foram expressas como média e desvio padrão, para 
aquelas com distribuição normal ou mediana e intervalos interquartílicos (25-75) 
para aquelas sem distribuição normal (teste Kolmogorov-Smirnov). As variáveis 
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categóricas foram descritas com frequências absolutas e relativas. O teste de Qui-
quadrado foi utilizado para verificar a associação entre os sinais, sintomas e fatores 
relacionados descritos e os DE abertos. Foi considerado significativo um valor de 
P≤0,05. 
3.6 Aspectos éticos  
 
O projeto Planejamento da Alta Hospitalar em Doentes Crônicos: Parte 
Integrante do Processo de Enfermagem foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa (CEP) do HCPA sob n° 13-0194 (ANEXO A). O projeto desse estudo foi 
submetido à avaliação e aprovado pela Comissão de Pesquisa (COMPESQ) da 
Escola de Enfermagem da UFRGS e CEP da UFRGS parecer número: 31607 
(ANEXO B). 
Um termo de compromisso de utilização de dados de pesquisa (ANEXO C) foi 
assinado pelas autoras com o intuito de assegurar os direitos e os deveres 
relacionados aos sujeitos da pesquisa e à comunidade científica. 
A pesquisa foi executada somente após a sua aprovação, seguindo as 
diretrizes e normas vigentes regulamentadoras sobre pesquisa envolvendo seres 
humanos da Resolução número 466/12 do Conselho Nacional de Saúde/Ministério 
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Objetivo: Associar os sinais e sintomas apresentados por pacientes com 
Insuficiência Cardíaca (IC) e Diabetes Mellitus (DM) descompensada e os 
diagnósticos de enfermagem (DE) selecionados na admissão hospitalar. Método: 
Estudo transversal retrospectivo, realizado com prontuários de pacientes adultos que 
estavam internando por descompensação da IC ou DM, com evolução de 
enfermagem nas primeiras 24 horas. Resultados: No grupo de IC a dispneia foi 
associada aos diagnósticos; Padrão Respiratório Ineficaz e Dor aguda, este último 
DE ainda foi associado à dor torácica. Tosse seca foi associada a; Padrão 
respiratório ineficaz, Dor aguda e Débito cardíaco diminuído. Entre os diabéticos o 
pé diabético foi associado a quatro DE; Dor aguda, Integridade da pele prejudicada, 
Risco de quedas e Risco de glicemia instável, esse último DE ainda foi associado à 
hiperglicemia, vômitos e tontura. Risco de quedas também foi associado com idade 
>65 anos, confusão e sonolência.  Conclusões: Os sinais e sintomas mais 
identificados nos pacientes estavam associados aos DE mais prevalentes nesta 
amostra.  
Descritores: Diagnóstico de Enfermagem, Sinais e Sintomas, Insuficiência 


















O processo de raciocínio clínico, tarefa do enfermeiro diagnosticador, busca 
desvelar os problemas de saúde do paciente com base em sinais, sintomas, fatores 
de risco, exames e informações complementares. No entanto a seleção do 
diagnóstico de enfermagem (DE) acurado é uma tarefa complexa, pois os sinais e 
sintomas dos pacientes nem sempre se apresentam como descrito na literatura 
(Rabelo & Lucena, 2011) ou são comuns a mais de um diagnóstico de enfermagem. 
A seleção de diagnósticos mais específicos torna-se ainda mais relevante no 
que tange as doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), uma vez que geram 
custos expressivos para os sistemas de saúde, causados por altos índices de 
internações e reinternações, com destaque para a insuficiência cardíaca (IC) e 
diabetes melittus (DM) (Malta et al., 2014).  
No Brasil em 2015, registrou-se 20.830 óbitos por IC e 5.568 por DM e as 
internações hospitalares por esses motivos alcançaram custos de mais de 383 
milhões de reais (DATASUS, 2015). As taxas de reinternações são pouco 
conhecidas, porém um estudo canadense revelou que a taxa de idosos com IC e DM 
que buscaram assistência na emergência 30 dias após a alta hospitalar foi de até 
27% e a taxa de reinternação de até 18% (Fallis, Dhalla, Klemensberg & Bell, 2013).  
Um estudo transversal com 303 pacientes com IC identificou os principais 
sinais e sintomas de descompensação da doença na admissão hospitalar. Sendo, 
dispneia (91,4%), dispneia paroxística noturna (87,5%), cansaço (67,3%), edema 
(63,7%), ortopneia (55,4%) e distensão da veia jugular (28,7%) os mais 
frequentemente identificados (Aliti, Linhares, Linch, Ruschel & Rabelo, 2011). Dados 
estes confirmados por outro estudo mais atual (Graciano, Lago, Júnior & Marcos, 
2015). Estes sinais e sintomas permitiram inferência dos DE Débito cardíaco 
diminuído e Volume de líquidos excessivo como prioritários para essa população 
(Aliti et al., 2011).  
Na DM os sinais e sintomas mais característicos da descompensação são 
problemas visuais, polidipsia, poliúria, cansaço e boca seca (Diretrizes da Sociedade 
Brasileira de Diabetes, 2016). Ainda perda inexplicada de peso e polifagia (Duncan,  
Schmidt, Giugliani, Duncan & Giugliani, 2013). Um estudo quasi- experimental 
verificou que os DE mais frequentes nesse grupo eram Risco de quedas (64%), 
Risco de glicemia instável (64%) e Risco de infecção (50%) (Lemos, 2016).  
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Apesar dos sinais e sintomas de descompensação das doenças citadas já 
estarem bem definidos na literatura, os DE ainda não apresentam consenso nos 
estudos, provavelmente, devido à fragilidade em elencar diagnósticos acurados com 
base na interpretação do quadro clínico apresentado pelo paciente (Pereira et al., 
2015).  Estes fatos justificam a importância de realização de estudos que busquem a 
associação entre as manifestações clínicas e os DE selecionados (Fernandes et al., 
2015). 
A partir do exposto, este estudo objetivou verificar a associação entre os 
principais sinais e sintomas apresentados pelos pacientes com IC e DM 




Trata-se de um estudo transversal retrospectivo realizado em um hospital 
universitário do sul do Brasil acreditado pela Joint Commission International. Foram 
incluídos os prontuários de pacientes adultos que estavam internando por 
descompensação da IC ou da DM e que possuíam registro de evolução de 
enfermagem nas primeiras 24 horas de internação hospitalar, no período de janeiro 
de 2014 a setembro de 2015.  
Para o cálculo amostral foi considerando um intervalo de confiança de 95% e 
margem de erro de 6%, baseado no estudo de Aliti et al. (2011), acrescido de 10% 
de perdas o tamanho de amostra necessário foi de 275 prontuários de pacientes. 
Foram analisados um total de 380 prontuários on-line, destes 30 foram excluídos por 
não possuir evolução de enfermagem nas primeiras 24 horas de internação. Dos 
350 prontuários incluídos: 191 estavam reinternando por descompesação da IC e 
159 da DM. 
A coleta de dados ocorreu em julho de 2016 por meio de um instrumento 
elaborado pelos pesquisadores do estudo. Foram analisadas as evoluções de 
enfermagem das primeiras 24 horas de internação. As variáveis consideradas neste 
estudo foram: dados sociodemográficos; coletados da anamnese de enfermagem e 
dados clínicos da internação atual (sinais e sintomas) coletados dos itens S 
(subjetivo) e O (objetivo) da evolução de enfermagem e médica, bem como 
diagnósticos de enfermagem; coletados do item (I) impressão, da evolução de 
enfermagem. Foi também coletado o tempo entre a admissão hospitalar e a primeira 
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evolução de enfermagem. Foram revisados todos os registros de enfermagem 
realizados nas primeiras 24 horas após a internação.   
Os dados foram inseridos em planilha Microsoft Excel 2010. Para a análise foi 
utilizado o programa estatístico Statistical Package for Social Sciences (SPSS) v. 
18.0. As variáveis contínuas foram expressas como média e desvio padrão, para 
aquelas com distribuição normal ou mediana e intervalos interquartílicos (25-75) 
para aquelas sem distribuição normal (teste Kolmogorov-Smirnov). As variáveis 
categóricas foram descritas com frequências absolutas e relativas. O teste de Qui-
quadrado foi utilizado para verificar a associação entre os sinais, sintomas e fatores 
relacionados descritos e os DE abertos. Foi considerado significativo P≤0,05. 
O projeto desse estudo foi submetido à avaliação e aprovado pela Comissão 
de Pesquisa (COMPESQ) da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do 
Rio Grande do Sul e o projeto maior, ao qual esse estudo está vinculado, foi 




Foram incluídos 350 prontuários, 191 de pacientes internados por 
descompensação da IC e 159 por descompensação de DM. A maioria dos pacientes 
era do sexo masculino (51,4%), de cor branca (84%), trabalhadores ativos (69%), 
casados/com companheiro (50,3%) e com média de idade de 61 anos, sendo os 
diabéticos os mais jovens. 
 A mediana do tempo de internação foi de 10 dias, o número de internações 
prévias na amostra foi de quatro.  O seguimento irregular ao tratamento foi descrito 
em evolução de enfermagem como a causa de descompensação de 162 (46,3%) 
pacientes, destacando menor adesão ao tratamento entre os diabéticos. Os dados 









Tabela 1 – Características sociodemográficas e clínicas dos pacientes internados por 
Insuficiência cardíaca e Diabetes mellitus descompensada. Porto Alegre, 2016. 
Variável 
IC 
n = 191 
DM 
n = 159 
Total 
n = 350 
Idade* 66,1±13,5 55,9±15,6 61,4±15,3 
Sexo, masculino† 101(52,9) 79(49,7) 180(51,4) 
Cor, branca† 165(86,4) 129(81,1) 294(84,0) 
Ativo (trabalhando) † 125(65,4) 123(77,3) 248(70,8) 
Casado/com companheiro† 102(53,4) 74(46,5) 176(50,3) 
Tipo de alta    
Hospitalar† 178(93,2) 148(93,0) 326(93,1) 
Óbito† 13(6,8) 11(6,9) 24(6,8) 
Tabagismo    
Tabagismo em abstinência† 61(31,4) 20(12,6) 81(23,1) 
Tabagismo ativo† 29(15,2) 18(11,3) 47(13,4) 
Etilismo    
Etilismo ativo† 32(16,8) 9(5,7) 41(11,7) 
Etilismo em abstinência† 6(3,1) 7(4,4) 13(3,7) 
Cirurgia de Revascularização do 
Miocárdio† 
47(24,6) 5(3,1) 52(14,9) 
Angioplastia Coronariana Transluminal 
Percutânea 
27(14,1) 1(0,6) 28(8,0) 
Transplante Renal - 6(3,8) 6(1,7) 
Tratamento irregular† 76(39,8) 86(54,1) 162(46,3) 
Número de internações prévias‡ 4(2-9) 4(2-9) 4(2-9) 
Tempo da internação atual, em dias‡ 10(6-18) 10(5-18) 10(6-18) 
Tempo até evolução de enfermagem, 
em horas‡ 





mediana(percentis 25-75). Alguns pacientes amostrados tinham as 
duas patologias abordadas. 
 
Dos 191 pacientes portadores de IC, 4(2,1%) também era portador de DM tipo 
I e 85(44,5%) de DM tipo II. Dos 159 pacientes diabéticos, 33 (20,8%) também era 
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portadores de IC, porém nestes foi considerada a doença descompensada no 
momento da internação. As principais comorbidades encontram-se na tabela 2. 
 
Tabela 2 – Comorbidades dos pacientes internados por Insuficiência cardíaca e 
Diabetes mellitus descompensada. Porto Alegre, 2016. 
Comorbidades 
IC 
n = 191 
DM 
n = 159 
Total 
n = 350 
Hipertensão arterial sistêmica† 150(78,5) 100(62,9) 250(71,4) 
Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica† 48(25,1) 33(20,8) 81(23,1) 
Arritmia cardíaca† 69(36,1) 5(3,1) 74(21,1) 
Insuficiência Renal Crônica† 34(17,8) 31(19,5) 65(18,6) 
Acidente Vascular Encefálico† 22(11,5) 24(15,1) 46(13,1) 
Obesidade† 30(15,7) 11(6,9) 41(11,7) 
Depressão† 12(6,3) 22(13,8) 34(9,7) 
Dislipidemia† 21(11,0) 12(7,5) 33(9,4) 
Hipotireodismo† 16(8,4) 14(8,8) 30(8,6) 
Neuropatia Diabética† - 22(13,8) 22(6,3) 




Dos 191 pacientes portadores de IC, 4(2,1%) também era portador de DM tipo 
I e 85(44,5%) de DM tipo II. Dos 159 pacientes diabéticos, 33 (20,8%) também era 
portadores de IC, porém nestes foi considerada a doença descompensada no 
momento da internação. 
Quanto aos sinais e sintomas, os mais prevalentes no momento da internação 
por descompensação da IC foram dispneia, edema em membros inferiores, dor 
torácica, ortopneia, tosse seca, fadiga e inapetência. No momento da admissão pela 
DM descompensada os sinais e sintomas mais identificados foram hiperglicemia, 
tontura, pé diabético, visão turva, vômitos, dor abdominal, perda de força em 
membros inferiores, confusão mental, inapetência, diarreia, anorexia, poliúria e 
disúria. Os sinais e sintomas mais prevalentes (≥10%) na admissão hospitalar em 
ambos os grupos estão descritos nas figuras 1 e 2. 
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Figura 1 – Principais sinais e sintomas apresentados por pacientes internados por 
descompensação da Insuficiência cardíaca. Porto Alegre, 2016. 
 
Em percentual(%) MsIs; membros inferiores. 
 
Figura 2 – Principais sinais e sintomas apresentados por pacientes internados por 
descompensação da Diabetes mellitus. Porto Alegre, 2016. 
 
Em percentual (%) MsSs; membros superiores. 
 
Nos pacientes com IC foram ainda identificados os sinais e sintomas dor 
ventilatória (9,9%), náuseas (8,4%), oligúria (4,2%), perda de força em membros 
inferiores (3,7%), astenia (1,6%) e cefaleia (1,0%), Na DM os sinais e sintomas 
dispneia (9,4%), polidipsia (9,4%), sonolência (8,2%), hipoglicemia (7,5%), cefaleia 
(5,0%), oligúria (2,5%) e halitose (0,6%). 
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Dos 191 pacientes admitidos por IC, 160 (83,8%) possuíam DE estabelecidos 
nas primeiras 24 horas de internação. Dos 159 diabéticos incluídos, 141 (88,6%) 
possuíam DE nas primeiras 24 horas. Foram identificados um total de 25 diferentes 
DE elencados aos pacientes em ambos os grupos, sendo o mais prevalentes Padrão 
respiratório ineficaz em pacientes com IC e Risco de glicemia instável em pacientes 
com DM. Em ambos os grupos o DE Risco de quedas foi o segundo DE mais 
prevalente.  Os diagnósticos encontram-se na Tabela 3. 
 
Tabela 3 – Diagnósticos de enfermagem para pacientes com Insuficiência cardíaca e 
Diabetes mellitus. Porto Alegre, 2016 
Diagnóstico de enfermagem Domínio NANDA-I 
IC 
n = 160 
DM 
n = 141 
Risco de quedas (00155) Segurança/ Proteção 62(38,8) 67(47,5) 
Padrão respiratório ineficaz 
(00032) 
Atividade/ Repouso 92(57,5) 8(5,7) 
Risco de glicemia instável (00179) Nutrição 4(2,5) 74(52,5) 
Dor aguda (00132) Conforto 28(17,5) 23(16,3) 
Risco de infecção (00004) Segurança/ Proteção 12(7,5) 7(5,0) 
Integridade da pele prejudicada 
(00046) 
Segurança/ Proteção 5(3,1) 14(10,0) 
Debito cardíaco diminuído (00029) Atividade/ Repouso 16(10,0) - 
Perfusão tissular ineficaz * 13(8,1) 3(2,1) 
Integridade tissular prejudicada 
(00044) 
Segurança/ Proteção 8(5,0) 7(5,0) 
Nutrição desequilibrada: menor 
que as necessidades corporais 
(00002) 
Nutrição 1(0,6) 7(5,0) 
Mobilidade física prejudicada 
(00085) 
Atividade/ Repouso 4(2,5) 3(2,1) 
Conforto prejudicado (00214) Conforto 7(4,4) - 
Síndrome do déficit do 
autocuidado 
* 6(3,8) - 
Ventilação espontânea 
prejudicada (00033) 
Atividade/ Repouso 6(3,8) - 
Confusão aguda (00128) Percepção/ Cognição - 6(4,3) 
Risco para disfunção vascular  * 4(2,5) 1(0,7) 
Risco de desequilíbrio eletrolítico 
(00195)  
Nutrição - 5(3,5) 
Percepção visual alterada * - 4(2,8) 
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Eliminação urinária prejudicada 
(00016) 
Eliminação e Troca 3(1,9) - 
Volume de líquidos excessivo 
(00026) 
Nutrição 3(1,9) - 
Risco de perfusão tissular ineficaz * 2(1,3) - 
Déficit do autocuidado banho e ou 
higiene (00001) 
Atividade/ Repouso - 2(1,4) 
Diarreia (00013) Eliminação e Troca - 3(2,1) 
Risco de sangramento (00206) Segurança/ Proteção 1(0,6) - 
Proteção ineficaz (00043) Segurança/ Proteção - 1(0,7) 
n(%). (*) Diagnósticos de enfermagem disponíveis do sistema Aplicativos de Gestão para Hospitais 
Universitários não localizados na taxonomia II da NANDA-I. 
 
A associação entre os sinais e sintomas apresentados pelos pacientes na 
admissão por doença descompensada e os DE mais prevalentes (acima de 10% em 
cada grupo) que tiveram significância estatística estão descritos na tabela 4 e 5. 
 
Tabela 4 – Diagnósticos de enfermagem associados com os sinais e sintomas de 
pacientes com Insuficiência cardíaca. Porto Alegre, 2016 
Diagnóstico de enfermagem Sinais e Sintomas n(%) P* 
Padrão respiratório ineficaz (00032) 
   
Tosse seca 42(45,7) 0,000 
Dispneia 92(100,0) 0,004 
   
Dor aguda (00132) 
   
Dor torácica 21(75,0) 0,000 
Dispneia 24(85,7) 0,001 
Tosse seca 4(14,3) 0,046 
   
Debito cardíaco diminuído (00029) 
   
Tosse seca 1(6,3) 0,044 










Tabela 5 – Diagnósticos de enfermagem associados com os sinais e sintomas de 
pacientes com Diabetes Mellitus. Porto Alegre, 2016 
Diagnóstico de enfermagem  Sinais e Sintomas/FR n(%) P* 
Risco de glicemia instável (00179) 
   
Pé diabético 12(16,2) 0,001 
Hiperglicemia 42(56,8) 0,004 
Vômitos 24(32,4) 0,008 
Tontura 26(35,1) 0,037 
   
Risco de quedas (00155) 
   
Idade ≥ 65 anos 32(47,8) 0,001 
Pé diabético 24(35,8) 0,039 
Confusão 17(25,4) 0,043 
Sonolência 9(13,4) 0,046 
   
Dor aguda (00132) 
   
Pé diabético 14(60,6) 0,000 
   
Integridade da pele prejudicada 
(00046) 
   
Pé diabético 8(57,1) 0,009 
   
FR; fator relacionado *teste Qui-quadrado 
 
Além dos sinais e sintomas foram analisados os fatores relacionados 
tratamento irregular, idade ≥65 anos e etilismo, destes apenas a idade foi associada 
significativamente ao DE Risco de quedas nos pacientes diabéticos.  
O DE Risco de quedas, um dos mais prevalentes para IC, não teve associação 
significativa com nenhum dos sinais e sintomas descritos, nem com os fatores 
relacionados analisados; idade ≥ 65 anos (P=0,143), etilismo (P=0,449) e tratamento 
irregular (P=0,604). O DE Volume de líquidos excessivo (1,9%) foi analisado, pela 
acurácia comprovada na literatura para pacientes com IC, porém não demonstrou 
associação significativa com nenhum dos sinais e sintomas descritos na amostra; 
dispneia (P=0,730), edema de membros inferiores (P=0,371), tosse seca (P=0,458) 
e ortopneia (P=0,213). 
O DE Risco de infecção embora não seja prevalente entre os diabéticos 
amostrados (5,0%) foi analisado, pois é considerado relevante para pacientes deste 







Este estudo avaliou a associação entre os sinais/sintomas e DE apresentados 
por pacientes internados por descompensação da IC e DM. Os DE mais prevalentes 
na amostra foram Risco de quedas (42,8%), Padrão respiratório ineficaz (33,2%), 
Risco de glicemia instável (25,9%) e Dor aguda (16,9%).  
O sintoma mais prevalente nos pacientes internados por IC neste estudo foi a 
dispneia (95,3%). A dispneia é referida como principal sintoma apresentado durante 
a descompensação da IC variando de 48,4% a 91,4% em pacientes 
descompensados (Ambrosy et al., 2013; Aliti et al., 2011; Graciano et al., 2015, 
Bezerra, Figueirêdo, Galvão & Gomes, 2016), entretanto é um sintoma pouco 
específico, pois pode ser encontrado em diversas situações clínicas (Mangini, Pires, 
Braga & Bacal, 2013).  
No presente estudo a dispneia foi associada a dois DE; Padrão respiratório 
ineficaz e Dor aguda. A dispneia é característica definidora do DE Padrão 
respiratório ineficaz (NANDA-I, 2015), porém cabe salientar que este sintoma na IC é 
devido a quadros congestivos e não respiratórios (Rabelo & Lucena, 2011). 
Entretanto este DE já foi identificado em outros estudos com amostras semelhantes 
(Lemos, 2014; Bezerra et al., 2016; Aliti et al., 2011). Ainda a dispneia também é 
característica definidora do diagnóstico Volume de líquidos excessivo (NANDA-I, 
2015), indicado a pacientes congestos, mas não teve associação significativa com 
este diagnóstico, talvez pelo pequeno percentual deste DE na amostra.  
Estudo atual brasileiro, objetivou identificar os DE prioritários para os pacientes 
internados por IC descompensada. Dentre os DE identificados Padrão respiratório 
ineficaz (38,1%), Volume de líquidos excessivo (28,6%) e Ventilação espontânea 
prejudicada (14,3%) também estavam entre os mais prevalentes (Bezerra et al., 
2016). Estes resultados mostram que ainda há dificuldade na busca de DE 
acurados, uma vez que dispneia já foi validada nesta população para o DE Volume 
de líquidos excessivo (Martins, Aliti, Linhares & Rabelo, 2011) 
O edema de membros inferiores foi outro sintoma prevalente na amostra 
(49,2%) e é descrito como pouco específico da descompensação da IC, embora seja 
um sintoma comum (Mangini et al., 2013; Task, 2016). Estudo com o objetivo de 
traçar perfil epidemiológico e assistencial de pacientes com IC também identificou o 
edema de membros inferiores como um dos mais prevalentes (75,9%) (Graciano et 
al., 2015).  Na IC esse sintoma é resultado de uma série de alterações que causam 
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o débito cardíaco diminuído e a retenção excessiva de líquidos (Rabelo & Lucena, 
2011).   
O edema em membros inferiores também foi validado clinicamente como 
característica definidora do DE Volume de líquidos excessivo (Martins et al., 2011), 
porém foi considerado irrelevante como fator relacionado para o DE Débito cardíaco 
diminuído em outro estudo de validação clínica (Lopes, Altino & Silva, 2010). Em 
nosso estudo esse sintoma não foi associado significativamente com nenhum DE, 
talvez pela baixa prevalência do diagnóstico Volume de líquidos excessivo, ao qual 
era esperado a sua associação. 
A dor torácica não é descrita na literatura como sintoma de quadros de IC 
descompensada, em nossa amostra esteve presente em 36,1%. Também outro 
estudo brasileiro, realizado com 62 pacientes com IC descompensada, mostrou a 
dor torácica como um dos sintomas relevantes (19,4%) (Bezerra et al., 2016).  
O sintoma de dor torácica foi associado significativamente ao DE Dor aguda 
(P=0,000), uma vez que o relato verbal de dor é uma das características definidoras 
consideradas relevantes ao diagnóstico (Rabelo & Lucena, 2011). Entretanto, não 
foram encontrados estudos que mostrem esse DE como prioritário para paciente 
com IC descompensada, porém é conhecido que quadros isquêmicos estão entre as 
principais causas da doença (Fraiha & Assis, 2012).  
A ortopneia, presente em 34,6% dos pacientes nesse estudo, é descrita como 
um sintoma específico da IC (Mangini et al., 2013), considerado como característico 
da descompensação da doença (55,4% a 88,1%) (Bezerra, 2016; Aliti et al., 2011). 
Estando associado a internações hospitalares frequentes e a pior prognóstico à 
longo prazo (Martins et al., 2011).  
A ortopneia é uma característica definidora de três DE; Débito cardíaco 
diminuído, Volume de líquidos excessivo e Padrão respiratório ineficaz (Rabelo & 
Lucena, 2011), diagnósticos estes foram considerados prioritários em quadros de 
descompensação da IC (Bezerra et al., 2016 & Aliti et al., 2011), porém na amostra 
estudada não obteve associação significativa com nenhum DE supracitado.  Pode-
se inferir que nem sempre os sinais e sintomas estão sendo considerados na 
seleção dos possíveis diagnósticos, sendo preponderante a patologia clínica. 
A presença da tosse seca esteve presente em 32,5% dos pacientes do estudo 
e não há indícios na literatura deste sinal ser característico da IC descompensada. 
Porém, a tosse seca é um dos efeitos adversos mais comuns de inibidores da 
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enzima conversora da angiotensina (Silveira, Cardoso, Malheiros & Torres, 2013) e 
essa classe de fármacos é uma das mais importantes no tratamento farmacológico 
da IC (Bocchi el., 2012). A tosse seca foi significativamente associada com os DE 
Padrão respiratório ineficaz (P=0,000), Dor aguda (P=0,046) e Débito cardíaco 
diminuído (P=0,044), mas a presença de tosse só é considerada característica 
definidora de Débito cardíaco diminuído (NANDA-I, 2015).  
A fadiga é descrita como outro sintoma importante da IC (Ambrosy et al., 2013; 
Bezerra, 2016), também classificada como um dos mais limitantes para essa 
população (de Morais, Rassi, de Sousa & Borges 2015), não teve associação 
significativa com nenhum dos DE elencados, mesmo sendo característica definidora 
do DE Débito cardíaco diminuído e fator relacionado do DE Padrão respiratório 
ineficaz (NANDA-I, 2015). Esse sintoma foi validado como fator relacionado 
secundário, não muito importante, para o DE Débito cardíaco diminuído (Lopes et 
al., 2010). 
A inapetência não é descrita como um sintoma específico indicativo de quadros 
de descompesação, não esteve associada a nenhum dos DE prevalentes na 
amostra. Entretanto, esse sintoma é comumente encontrado em pacientes 
cardiopatas crônicos, principalmente naqueles com mais tempo de doença, 
causando anemia. A anemia é frequentemente identificada em pacientes com IC, 
com prevalência de até 79,1%. (Barretto, Cardoso & Cardoso, 2010). 
Estudo brasileiro realizado com 62 pacientes admitidos por IC descompensada, 
encontrou como principais sinais e sintomas: edema (79,0%), fadiga (77,4%), 
dispneia paroxística noturna (69,4%), dispneia (48,4%), dor torácica (19,4%), 
ortopneia (8,1%) e palpitação (6,5%) (Bezerra et al., 2016). A dispneia paroxística 
noturna (87,5%) e cansaço (67,3%) também foram relevantes em outro estudo (Aliti 
et al., 2011). No presente estudo dispneia paroxística noturna, palpitações e 
cansaço não foram registrados nas evoluções dos enfermeiros. A dispneia 
paroxística noturna pode ter sido resumida apenas como dispneia e o cansaço, é 
frequentemente confundido com a fadiga, sendo a dificuldade de diferenciação entre 
esses sintomas já descrita previamente (Pereira et al., 2015).  
Estertores e distensão jugular são considerados importantes sinais de 
descompesação da IC (Ambrosy et al., 2013; Aliti et al., 2011), porém não foram 
encontrados nos registros das primeiras 24 horas dos prontuários analisados, sendo 
está uma das limitações de estudos retrospectivos. A ausculta pulmonar nem 
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sempre é registrada pelos enfermeiros (da Costa, Paz & de Souza, 2010), ainda a 
avaliação da turgência jugular e refluxo hepatojugular são parte do exame físico do 
paciente cardiopata (Sauer et al., 2010), e foram validados como característica 
definidora do DE Débito cardíaco diminuído, porém por serem mais específicos da 
cardiologia e nossos pacientes terem sido avaliados na emergência (primeiras 24 
horas), esta avaliação pode ter sido omitida.  
A importância de habilidades para avaliação de quadros congestivos já foi 
demonstrada em estudo prévio. Um estudo que comparou a avaliação do escore de 
congestão, que incluiu turgência jugular e refluxo hepatojugular realizado por 
médicos e enfermeiros especialistas em cardiologia, mostrou desempenho 
semelhante nas avaliações destes profissionais em pacientes com IC (Sauer et al., 
2010). 
Resumidamente, na IC a dispneia foi associada a dois DE; Padrão respiratório 
ineficaz e Dor aguda, este último ainda foi associado à dor torácica. A tosse seca foi 
associada a três DE; Padrão respiratório ineficaz, Dor aguda e Débito cardíaco 
diminuído. Ainda o DE Risco de quedas e Volume de líquidos excessivo não foram 
associados a nenhum sinal/sintoma ou fator relacionado analisado nas evoluções.  
Estudo realizado na emergência de um pronto-socorro cardiológico e 
universitário, identificou os DE prioritários para os pacientes internados por IC 
descompensada. A amostra totalizou 52 pacientes e os DE identificados foram: 
Débito cardíaco diminuído (87,3%), Intolerância à atividade (79,4%), Mobilidade 
física prejudicada (47,6%), Padrão respiratório ineficaz (38,1%), Volume de líquidos 
excessivo (28,6%), Integridade da pele prejudicada (22,2%), Ventilação espontânea 
prejudicada (14,3%) e Ansiedade (3,2%) (Bezerra et al., 2016). No presente estudo 
o DE Intolerância à atividade e Ansiedade não foram listados nos prontuários 
analisados, mas os pacientes tinham sintomas de fadiga, característica definidora 
destes dois DE, e dispneia, característica definidora do DE Intolerância à atividade 
(NANDA-I, 2015).  
Estudo com objetivo de identificar os diagnósticos e cuidados de enfermagem 
implementados para pacientes acometidos por DCNT, incluiu 221 pacientes com IC 
descompensada e teve como principais DE: Padrão respiratório ineficaz (44,8%), 
Risco de infecção (38,6%), Risco de quedas (37,1%) e Volume de líquidos excessivo 
(22,6%) (Lemos, 2014). Todos esses estão presentes em nossa amostra, e 
similarmente o DE Volume de líquidos excessivo teve baixa prevalência. 
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Divergindo dos estudos acima, outro estudo com o objetivo de  identificar os 
DE mais frequentemente encontrados em pacientes com IC, relacionando-os com a 
alteração da qualidade de vida apresentada, apresentou os diagnósticos: Fadiga e 
Mobilidade física prejudicada (Amorim et al., 2013). O DE Fadiga não foi encontrado 
em nossa amostra, entretanto o sintoma fadiga esteve presente em 12,6%. 
Já na amostra de pacientes internados pela descompensação da DM a 
hiperglicemia (42,8%) apresentou-se como o sinal mais prevalente para essa 
população. Um estudo que analisou a internação de 1.099 diabéticos, verificou que 
119 (26,2%) estavam descompensados e o principal sinal foi a hiperglicemia (84,0%) 
(Silva et al., 2015). Esse sinal associou-se significativamente ao DE Risco de 
glicemia instável (P=0,004). 
O DE Risco de glicemia instável consiste no risco de variação dos níveis de 
glicose no sangue em relação aos parâmetros normais (NANDA-I, 2015) e esse DE 
já foi citado como o mais implementado para pessoas hospitalizadas pela DM 
(Lemos, 2014; da Silva, Carmona, Beck, Lima & de Araújo, 2013). Outro fator 
relacionado desse DE é o tratamento irregular (NANDA-I, 2015), presente em 54,1% 
dessa amostra, porém sem associação significativa a este DE. O DE Risco de 
glicemia instável teve associação significativa também com pé diabético (P=0,001), 
vômitos (P=0,008) e tonturas (P=0,037). 
A tontura, presente em 29,6% dos diabéticos deste estudo, é descrita como um 
sintoma comum da descompensação da DM (Oliveira, Schoeller, Hammerschmidt, 
Vargas & Girondi, 2014). Geralmente resultante de quadros de distúrbios 
metabólicos, como a hiperglicemia, hipoglicemia e o hipotireoidismo (Ganança, 
2015), presentes respectivamente em 42,8%, 7,5% e 8,8%, no presente estudo.  
Vômitos são considerados pelas Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes 
(2016) como uma das principais manifestações clínicas de descompensação da DM. 
Mas não estão entre os fatores de risco do DE Risco de glicemia instável da NANDA 
–I (2015). 
Dos pacientes com DM descompensada deste estudo; 25,8% apresentavam pé 
diabético, sendo que 25% dos diabéticos apresentam risco de desenvolver úlceras 
nos pés (Boulton et al., 2008). Essa complicação é a mais grave e a de maior 
impacto socioeconômico, sendo agravada pela descompensação da doença e pelo 
tabagismo (Ministério da Saúde, 2013). 
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Pé diabético relacionou-se com três DE: Risco de quedas (P=0,001), Dor 
aguda (P=0,000) e Integridade da pele prejudicada (P=0,009). O pé diabético não 
associou-se com o DE Risco de infecção. Porém, uns dos fatores de risco para esse 
DE é pele rompida, tecido traumatizado e destruição de tecidos (NANDA-I, 2015). 
Este DE esteve presente em apenas 5,0% da amostra do estudo, isso explicaria a 
não associação do pé diabético com o DE Risco de infecção. Apesar da baixa 
seleção desse DE na amostra, ele é descrito na literatura como relevante (45,9% a 
70%) para pacientes com DM descompensada (Lemos, 2014; Teixeira et al., 2010). 
Não foram encontrados indícios na literatura que diabéticos tenham o DE Dor 
aguda como prioritário, porém a lesão tissular está presente na definição desse DE. 
O DE Integridade da pele prejudicada tem como características definidoras a 
destruição de camadas da pele e rompimento da superfície da pele (NANDA-I, 
2015), explicando sua associação com o pé diabético, estudos apontam a 
prevalência de 70% a 100% deste DE entre os diabéticos (Teixeira et al, 2010; 
Becker, Teixeira & Zanetti, 2008). 
Ainda o pé diabético pode causar dificuldades na marcha considerada um fator 
de risco para o DE Risco de quedas que consiste na suscetibilidade aumentada para 
quedas que podem causar dano físico (NANDA-I, 2015). Esse diagnóstico já foi 
descrito em estudo prévio com diabéticos descompensados (LEMOS, 2015) e no 
presente estudo foi associado com idade ≥65 anos (P=0,001), confusão mental 
(P=0,043) e sonolência (P=0,046). A confusão mental associada à quedas também 
foi relatada em outro estudo como prevalente em diabéticos descompensados (Silva 
et al., 2015). 
O sintoma de visão turva foi relatado por 23,9% dos diabéticos internados 
durante o período deste estudo. Alterações visuais são descritas como um dos 
sintomas mais característicos na descompensação da doença (Oliveira et al., 2014) 
e nesse estudo não foi associado com nenhum dos DE prioritários. Entretanto, 
dificuldades visuais estão descritas como fatores de riscos do DE Risco de quedas 
(NANDA-I, 2015). 
A poliúria, presente em 10,7% da amostra, é consequência da hiperglicemia, 
comum em pacientes diabéticos descompensados e é sintoma precoce da 
descompensação da doença (Rabelo & Lucena, 2011). Esse sintoma não teve 
relação com nenhum dos DE, porém é consenso como manifestação na 
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descompensação da DM (Sociedade Brasileira de Diabetes, 2016; Oliveira et al., 
2014; Silva et al., 2015; Duncan et al., 2013). 
Estudo realizado no sul do Brasil tinha por objetivo identificar a acurácia das 
intervenções de enfermagem a partir dos diagnósticos de pacientes diabéticos, os 
DE mais frequentes entre os 136 pacientes foram do domínio Promoção da saúde 
(76%, n=103), incluindo DE Controle ineficaz do regime terapêutico (46%, n=62), 
Disposição para controle aumentado do regime terapêutico (12%, n=16), 
Comportamento de saúde propenso a risco (10%, n=13) e Controle eficaz do regime 
terapêutico (9%, n=12) (Scain, Franzen & Heldt, 2013). Nenhum DE do domínio 
Promoção da saúde foi descrito nos prontuários analisados, talvez pelo fato de que 
foram consideradas apenas as primeiras 24 horas de internação hospitalar, 
momento em que a compensação da doença era o foco principal.  
Já outro estudo, com objetivo de identificar os DE e cuidados de enfermagem 
implementados para pacientes com doenças crônicas, incluiu 85 pacientes 
descompensados pela DM e teve como principais DE Risco de glicemia instável 
(57,6%), Risco de infecção (45,9%), Nutrição desiquilibrada: menos que as 
necessidades corporais (34,1%), Dor aguda (31,8%), Risco de quedas (30,6%) e 
Integridade tissular prejudicada (30,6%) (Lemos, 2014). No presente estudo os DE 
Risco de infecção, Nutrição desiquilibrada: menos que as necessidades corporais e 
Integridade tissular prejudicada estavam presentes em apenas 5% da amostra.  
A baixa adesão ao tratamento é consenso na literatura para pacientes 
cardíacos e diabéticos (Arrelias, Faria, Teixeira, Santos & Zanetti, 2015; Rossi, da 
Silva & Fonseca, 2016; Machado, Gomes, Carlos & de Cássia, 2015; Tavares et al., 
2016; de Salles, Artilheiro, Schulz & Coelho, 2014; Aliti et al., 2011; Mangini et al., 
2013). O tratamento irregular foi prevalente nesta amostra, mais elevado entre os 
diabéticos, porém não foi associado a nenhum dos diagnósticos analisados, 
resultado que também pode ser atribuído ao fato de que foram analisadas só as 
primeiras 24 horas do paciente em ambiente hospitalar, momento em que a principal 
preocupação é a compensação da doença. 
Este estudo teve como limitações ser retrospectivo a partir de registros dos 
prontuários. Algumas evoluções de enfermagem, das primeiras 24 horas de 
internação, não foram registradas, impossibilitando a inclusão dos 380 prontuários 
previamente selecionados. Alguns dados relevantes e que poderiam corroborar na 
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interpretação dos resultados não foram encontrados, como: turgência jugular e 




Os principais sinais e sintomas dos pacientes com IC descompensada foram: 
dispneia, edema em membros inferiores, dor torácica, ortopneia, tosse seca, fadiga 
e inapetência. Os DE Padrão respiratório ineficaz, Risco de quedas, Dor aguda e 
Débito cardíaco diminuído foram os mais utilizados para esse grupo. O sintoma de 
dispneia foi associado a dois DE; Padrão Respiratório Ineficaz e Dor aguda, este 
último ainda foi associado a dor torácica. A tosse seca foi associada a três DE; 
Padrão respiratório ineficaz, Dor aguda e Débito cardíaco diminuído. 
Já na amostra de diabéticos descompensados os principais sinais e sintomas 
foram: hiperglicemia, tontura, pé diabético, visão turva, vômitos, dor abdominal, 
perda de força em membros superiores, confusão mental, inapetência, diarreia, 
anorexia, náuseas, poliúria e disúria. Os DE Risco de glicemia instável, Risco de 
quedas, Dor aguda e Integridade da pele prejudicada foram os mais prevalentes. O 
sinal de pé diabético foi associado a quatro DE; Dor aguda, Integridade da pele 
prejudicada, Risco de quedas e Risco de glicemia instável, esse último ainda foi 
associado à hiperglicemia, vômitos e tontura. Risco de quedas ainda teve 
associação com idade ≥65 anos, confusão e sonolência.   
Torna-se necessário novos estudos, com dados prospectivos a fim de 
acompanhar a avaliação clínica aliada ao raciocínio diagnóstico em pacientes com 
instabilidade clínica, a fim de qualificar o processo de enfermagem, garantindo a 
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APÊNDICE A – INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS 
 
 
Data de consulta do prontuário: ___/___/______ 
Data da internação: ___/___/______               Data da alta: ___/___/______ 
Tempo de internação: ______ dias  





Data de nascimento: __/___/___         Idade:_____ 
Cor: (0) Branca (1) Negra (2) Parda (3) Outra 
Sexo: (0) F (1) M   
Profissão:____________________________ 
Status conjugal: (0) casado/com companheiro  (1) solteiro  
                   (2) separado/divorciado         (3) viúvo   
 
2.    VARIÁVEIS CLÍNICAS 
 
Motivo Internação: (0) DM descompensada    (1) IC descompensada 
Internações prévias: (0) Não (1) Sim Quantas?_____  
Comorbidades: 
DM: (0) Não (1) Sim IC (0) Não (1) Sim 
HAS: (0) Não (1) Sim Dislipidemia: (0) Não (1) Sim 
DPOC: (0) Não (1) Sim ACFA/Flutter: (0) Não (1) Sim 
BRE: (0) Não (1) Sim DAC: (0) Não (1) Sim 
CRM: (0) Não (1) Sim AVE: (0) Não (1) Sim 
ACTP: (0) Não (1) Sim Depressão: (0) Não (1) Sim 
Tabagismo: (0) Não (1) Sim (2) Ex-tabagista 























Em quanto tempo (após e entrada do paciente na emergência) foi realizada a 1ª 
evolução de enfermagem: ______horas. 














ANEXO A – CARTA DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DO 
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clinical reasoning and diagnosis, and to ensure global consistency in conceptual 
languages.  
The International Journal of Nursing Knowledge is an essential information 
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historical perspectives, clinical cases and challenges, and education, informatics and 
policy initiatives. The Journal is supported by a board of international experts which 
ensures only the most current and comprehensive research is published to improve 
nursing knowledge and standardized language development internationally.  
Papers submitted for consideration are assumed to be original, not previously 
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Bulechek, G., Butcher, H., Dochterman, J., & Wagner, C. (Eds) (2012). Nursing 
interventions classification (NIC), 6th edition. MO: Mosby. Moorhead, S., Johnson, 
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